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Muitas vezes há mais bom senso numa 
única pessoa do que numa multidão. 





O objetivo deste estudo foi comparar diferentes terapias 
cirúrgicas para o tratamento da peri-implantite. Pacientes 
reabilitados com implantes dentários, plataforma hexágono 
externo, diâmetro 4,1mm (Conexão®, Arujá, SP, Brasil), que 
realizaram consultas de revisão e apresentaram pelo menos um 
implante com peri-implantite, foram convidados a participar do 
estudo. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: realização do 
acesso cirúrgico para limpeza mecânica e descontaminação com 
ácido cítrico (G1 – 9 pacientes), realização do acesso cirúrgico 
para limpeza mecânica, descontaminação com ácido cítrico e 
realização de um enxerto conjuntivo (G2 – 6 pacientes); 
realização do acesso cirúrgico para limpeza mecânica, 
implantoplastia (remoção das roscas do implante com brocas) e 
descontaminação com ácido cítrico (G3 – 8 pacientes). Os dados 
clínicos (índice de placa modificado – IPM, índice de 
sangramento gengival – ISG, quantidade de mucosa ceratinizada 
– MC, profundidade clínica de sondagem – PCS, sangramento a 
sondagem – SS) e radiográficos (perda óssea – PO) foram 
coletados antes e após 1, 2 e 3 anos de tratamento, para análise 
estatística. G1 e G2 apresentaram 1 implante perdido para cada 
grupo. Houve redução estatística do IPM para G1, da PCS para 
G1 e G3 e do SS para G3. Todas as terapias cirúrgicas de 
remoção da infecção foram suficientes para eliminar o 
diagnóstico de peri-implantite mas não limitaram a perda óssea 
em até 0,2mm anuais. A raspagem a campo aberto com a 
descontaminação por ácido cítrico foi a técnica mais efetiva para 
o tratamento da peri-implantite nos grupos avaliados, não 
havendo demonstração de maiores benefícios na utilização de 
enxertos de conjuntivo e implantoplastia. 
 
 







The aim of this study was to compare different surgical therapies 
for the treatment of peri-implantitis. Patients who were 
rehabilitated with dental implants, external hexagon platform, 
diameter 4.1mm (Conexão®, Arujá, SP, Brazil), who underwent 
revision visits and had at least one implant with peri-implantitis, 
were invited to participate in the study. The patients were divided 
into three groups: surgical access for mechanical cleaning and 
decontamination with citric acid (G1 - 9 patients), surgical access 
for mechanical cleaning, citric acid decontamination and 
connective graft (G2 - 6 patients ); surgical access for mechanical 
cleaning, implantoplasty (removal of implant threads with drills) 
and decontamination with citric acid (G3 - 8 patients). The 
clinical data (modified plaque index - MPI, gingival bleeding 
index - GBI, amount of keratinized mucosa - KM, clinical depth 
of probing - CDP, bleeding probing - BP) and radiographic (bone 
loss - BL) was colected after 1, 2 and 3 years of treatment, for 
statistical analysis. G1 and G2 had 1 implant lost for each group. 
There was a statistical reduction from MPI to G1, from CDP to 
G1 and G3 and from BP to G3. All surgical removal therapy was 
sufficient to eliminate peri-implantitis diagnosis but did not limit 
bone loss by up to 0.2 mm per year. Open-scaling with citric acid 
decontamination was the most effective technique for the 
treatment of peri-implantitis in the evaluated groups, with no 




Keywords: Dental implants. Peri-implantitis. Combined therapy. 
  
	  
LISTA DE FIGURAS 
 
Figura 1 – Medidas radiográficas. C1 e C2, calibração do 
programa Digimizer de acordo com o diâmetro da plataforma e 
com o comprimento do implante, registrado no prontuário do 
paciente; C3, perda óssea distal; C4, perda óssea mesial (ambas 
as medições realizadas a partir da distância entre a interface 
implante-pilar e o primeiro contato osso-implante). . ................. 36 
 
Figura 2 – Terapia pré-cirúrgica, para redução da contaminação 
dos implantes, por meio de raspagem a campo fechado (G1). ... 37 
 
Figura 3 – Raspagem a campo aberto com curetas plásticas. 
Observe a contaminação da superfície do implante, antes da 
debridação mecânica (G1). ......................................................... 39 
 
Figura 4 – Descontaminação química, da superfície do implante, 
com ácido cítrico (G1). ............................................................... 39 
 
Figura 5 – Aspecto do implante após a descontaminação 
mecânica e química (G1). ........................................................... 40 
 
Figura 6 – Fechamento da loja cirúrgica com sutura simples (G1).
 ..................................................................................................... 40 
 
Figura 7 – Aspecto clínico do implante, após 3 anos do 
tratamento cirúrgico (G1). A seta identifica qual foi o implante 
tratado, selecionado para o estudo. ............................................. 41 
 
Figura 8 – Inserção de enxerto conjuntivo, na região do elemento 
22, após debridamento mecânico e químico (G2). ..................... 41 
 
Figura 9 – Sutura da loja cirúrgica com fixação do enxerto 
conjuntivo (G2). . ........................................................................ 42 
 
Figura 10 – Cirurgia de retalho de espessura total para acesso a 
superfície dos implantes (G3). .................................................... 42 
 
Figura 11 – Implantoplastia: remoção das roscas do implante, que 
estão expostas, e sem suporte ósseo peri-implantar (G3). .......... 43 
 
Figura 12 – Exame clínico inicial dos elementos 22 e 23. O 
elemento 22 foi incluído no estudo, de forma aleatória (G2). .... 44 	  
Figura 13 – Controle clínico do elemento 22, incluído na 
pesquisa, após 3 anos da cirurgia (G2). ......................................45	  	  
Figura 14 – Radiografia inicial. Os elementos 43, 44 e 45 foram 
tratados (G1). Apenas o elemento 44 foi incluído no estudo, de 
forma aleatória. A perda óssea da face mesial foi mensurada em 
5,70mm. A seta identifica qual foi o implante tratado, 
selecionado para o estudo. .......................................................... 45 
 
Figura 15 – Radiografia após 1 ano do tratamento. O elemento 43 
foi perdido. A perda óssea do elemento 44, face mesial, foi 
mensurada em 6,01mm. A seta identifica qual foi o implante 
tratado, selecionado para o estudo. ............................................. 46 
 
Figura 16 – Radiografia após 2 anos do tratamento. A perda óssea 
do elemento 44, face mesial, foi mensurada em 6,33mm. A seta 
identifica qual foi o implante tratado, selecionado para o estudo.
 .................................................................................................... 46 
 
Figura 17 – Radiografia após 3 anos do tratamento. A perda óssea 
do elemento 44, face mesial, foi mensurada em 6,59mm. A seta 
identifica qual foi o implante tratado, selecionado para o estudo.
 .................................................................................................... 47 
  
	  
LISTA DE TABELAS 
 
Tabela 1 - Descrição dos grupos de pesquisa ............................. 38 
 
Tabela 2 – Características da amostra por grupo de estudo. ....... 49 
 
Tabela 3 - Parâmetros para G1: raspagem a campo aberto ......... 49 
 
Tabela 4 - Parâmetros para G2: enxerto conjuntivo ................... 49 
 




LISTA DE GRÁFICOS 
 
Gráfico 1 – Média da perda óssea acumulada em milímetros após 
o tratamento cirúrgico ................................................................. 51 
  
	  
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 -­‐ UFSC – Universidade Federal de Santa Catarina 
 -­‐ G1 – Grupo 1 -­‐ G2 – Grupo 2 -­‐ G3 – Grupo 3 	   -­‐ IPM – Índice de placa modificado -­‐ MC – Mucosa ceratinizada -­‐ ISG – Índice de sangramento gengival -­‐ PCS – Profundidade clínica de sondagem -­‐ SS – Sangramento ou supuração a sondagem -­‐ PO – Perda óssea 








1 INTRODUÇÃO ..................................................................... 21 
 
1.1 OBJETIVOS .................................................................... 23 
1.1.1 Objetivo geral ......................................................... 23 
1.1.2 Objetivos específicos ............................................... 23 
 
2 DESENVOLVIMENTO ........................................................ 25 
 
2.1 EXPOSIÇÃO DO TEMA ................................................ 25 
 
2.2 MATERIAIS E MÉTODOS ............................................ 34 
2.2.1 Seleção da amostra ................................................. 34 
2.2.2 Exame clínico .......................................................... 34 
2.2.3 Exame radiográfico ................................................ 35 
2.2.4 Tratamento .............................................................. 36 
2.2.5 Controle ................................................................... 39 
2.2.6 Análise estatística ................................................... 47 
 
2.3 RESULTADOS ................................................................ 48 
 
2.4 DISCUSSÃO ................................................................... 52 
 
3 CONCLUSÃO ........................................................................ 57 
 
REFERÊNCIAS ........................................................................ 59 
 
APÊNDICES ............................................................................. 67 
 
APÊNDCE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 67 
 
APÊNDICE B – Ficha para coleta de dados .......................... 72 
 
APÊNDICE C – Modelo de artigo para publicação em revista 
científica ................................................................................. 76 
	  
 
APÊNDICE D – Produção científica ..................................... 99 
 
ANEXOS .................................................................................. 113 
 
ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética ............................ 113 
 




	   21 
1 INTRODUÇÃO 
 
Assim como os dentes naturais, os implantes também estão 
susceptíveis a infecções, denominadas de peri-implantite. O 
termo é designado para doenças infecciosas destrutivas dos 
tecidos de suporte de implantes dentários em função protética. 
Trata-se de uma infecção, com ou sem supuração, associada a 
perda óssea. Esta perda óssea caracteriza-se por ser progressiva e 
com significado clínico e, ainda, por ocorrer após a resposta 
biológica relacionada com a fase de adaptação do implante 
(ALBREKTSSON et al., 2012). Caso não seja tratada e 
eliminada, a infecção pode progredir até completa perda da 
ancoragem óssea do implante e, por consequência, perda total do 
mesmo. 
O tratamento da peri-implantite baseia-se no paradigma 
da semelhança microbiana com a doença periodontal 
(MOMBELLI et al., 1995; LEONHARDT et al., 1999). Por isso, 
as mesmas terapias empregadas no tratamento da doença 
periodontal vem sendo estudadas e discutidas na literatura como 
métodos para tratamento da peri-implantite. 
Algumas lesões iniciais de peri-implantite podem ser 
eficazmente eliminadas por tratamento não-cirúrgico, já lesões 
peri-implantares mais avançadas necessitam de intervenção 
cirúrgica adicional para a resolução da doença (LINDHE e 
MEYLE, 2008). A intervenção cirúrgica faz-se necessária dada a 
inviabilidade da limpeza completa da superfície irregular do 
implante (roscas) sem o acesso e visualização direta. Dessa 
forma, a fase não cirúrgica pode tratar ou preparar os implantes 
doentes para a fase cirúrgica. 
As terapias de tratamento com acesso cirúrgico podem 
ser empregadas individualmente ou combinadas. São citadas 
dentre as diversas técnicas descritas na literatura: instrumentação 
mecânica, osteoplastia, descontaminação química, enxerto de 
tecido mole, enxerto ósseo (autógeno ou substitutos) e 
modificação da superfície do implante através do alisamento das 
roscas do mesmo, também conhecida como  implantoplastia. 
A instrumentação mecânica pode ser realizada com 
curetas plásticas ou dispositivos de ultrassom. O objetivo 
principal é remover as bactérias e partículas contaminadas sem 
alterar a superfície do implante e; reposicionar o retalho 
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apicalmente (ROMEO et al. 2005; ROMEO et al. 2007; SERINO 
e TURRI, 2011). Esta terapia ressectiva pode ou não ser 
acompanhada da osteoplastia. Trata-se de uma reanatomização 
realizada para devolver ao osso um contorno biológico favorável 
a manutenção da saúde peri-implantar. Complementar ao 
desbridamento mecânico, são propostas medidas adicionais para 
atingir a remoção completa do biofilme bacteriano. Laser, 
utilização de antibióticos e anti-sépticos são alguns dos recursos 
citados. 
Os enxertos de tecido mole visam aumentar a espessura e, 
por consequência, a qualidade do tecido peri-implantar. Além da 
estética, com um tecido mais espesso, o organismo apresentaria 
melhores condições de defesa aos patógenos específicos. Já os 
enxertos ósseos estão indicados para defeitos de até 2 paredes 
remanescentes; ou do tipo crateras circunferenciais. O emprego 
de um material rígido de preenchimento é realizado após a 
remoção do tecido granulomatoso e descontaminação da 
superfície do implante. A técnica pode ou não incluir membranas 
para proteção do enxerto e tem por objetivo ocupar o espaço 
resultante da perda da massa óssea e, dessa forma, prevenir 
recessões do tecido mole (SCHWARZ et al., 2006; BEHNEKE et 
al., 2000; KHOURY e BUCHMANN, 2001; ROOS-JANSÅKER 
et al. 2007). 
A implantoplastia – alisamento das partes expostas do 
implante, visa eliminar as roscas da porção contaminada e alterar 
seu formato macroscópico. Além da descontaminação mecânica, 
a técnica visa que um implante sem roscas pode prevenir a 
reconolização dos patógenos bacterianos e facilitar a manutenção 
da higiene oral (SCHWARZ et al., 2012). 
A partir da disponibilidade de variadas técnicas, muitas 
dúvidas permanecem sobre qual tratamento deve ser realizado e 
não há consenso sobre qual intervenção poderia trazer o melhor 
resultado e prognóstico para a cura para a doença. Dessa forma, 
torna-se necessário realizar, ampliar e discutir estudos com 
comparações de diferentes modalidades de tratamento. Somente a 
envidência científica pode orientar o clínico com segurança e 
determinar por qual intervenção deve-se optar, frente a um 
quadro de peri-implantite. 
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1.1 OBJETIVOS 
 
1.1.1 Objetivo geral 
 -­‐ Estabelecer um protocolo cirúrgico para o tratamento da 
peri-implantite. 
 
1.1.2 Objetivos específicos 
 -­‐ Revisar a literatura existente sobre o tema; -­‐ Estabelecer resultados para cada modalidade de 
tratamento empregada; -­‐ Definir o prognóstico para o tratamento cirúrgico da 
peri-implantite em 3 anos; -­‐ Analisar a necessidade/influência da realização do 
enxerto conjuntivo; -­‐ Analisar a necessidade/influência da implantoplastia 
(remoção das roscas do implante), na realização da terapia 
cirúrgica da peri-implantite, para eliminação da doença e 
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2 DESENVOLVIMENTO 
2.1 EXPOSIÇÃO DO TEMA 
 
O termo peri-implantite foi citado pela primeira vez na 
literatura no ano de 1987, em um estudo publicado por Mombelli 
e colaboradores. É designado para patologias infecciosas 
destrutivas dos tecidos de suporte de implantes dentários em 
função protética. Dessa forma, o termo pode ser definido como 
uma infecção, com ou sem supuração, associada a perda óssea. 
Esta perda óssea caracteriza-se por ser progressiva e com 
significado clínico e, ainda, por ocorrer após a resposta biológica 
relacionada com a fase de adaptação do implante 
(ALBREKTSSON et al., 2012). A definição implica que a 
osseointegração inicial de tais implantes foi alcançada 
(ALBREKTSSON e ISIDOR, 1994). Histologicamente, trata-se 
de uma lesão com envolvimento dos tecidos moles e duros que se 
estende apicalmente à bolsa peri-implantar. Caracteriza-se pela 
grande quantidade de linfócitos, células polimorfonucleares e 
macrófagos (BERGLUNDH et al., 2004). A peri-implantite pode 
levar a perda completa da osseointegração e, por consequência, à 
perda do implante (ESPOSITO et al., 1998; LEONHARDT et al., 
2003). 
A remodelação óssea após a instalação do implante deve 
ser distinguida da perda óssea devido a uma infecção 
subsequente. A remodelação pode estar relacionada com fatores 
decorrentes da cirurgia de instalação do implante, do segundo 
estágio cirúrgico – no qual se estabelece a comunicação do 
implante com o meio oral, ou com o estabelecimento da função 
oclusal.  Dentre os fatores mais frequentes na literatura para 
remodelação óssea, podem-se citar: comprometimento de 
vascularização ocasionada por descolamento de periósteo; 
necrose óssea devido ao aquecimento ocasionado por 
instrumentos rotatórios na intervenção cirúrgica; força excessiva 
aplicada à crista óssea no momento da inserção dos implantes; 
formação da distância biológica peri-implantar e; sobrecarga 
oclusal (ADELL et al., 1981). 
A formação da distância biológica, também conhecida 
como saucerização, é a teoria mais aceita para a remodelação 
óssea observada logo após a ativação dos implantes com conexão 
hexagonal. A presença de bactérias na interface da plataforma do 
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implante com o pilar protético e sua proximidade com o osso, 
levaria a uma perda óssea fisiológica. Esta perda justifica-se pela 
necessidade do organismo de comportar o epitélio juncional e a 
adesão conjuntiva, estruturas marginais presentes nos tecidos 
peri-implantares. Sua extensão vertical varia entre 1,5 mm e 2 
mm em direção apical.  (BERGLUNDH et al., 1991; 
QUIRYNEN e VAN STEENBERGHE 1993; JANSEN et al., 
1997). 
Com relação à microbiota encontrada no sulco peri-
implantar saudável, esta pode ser considerada similar à 
encontrada em regiões periodontais saudáveis. Assim como os 
dentes naturais, os implantes osseointegrados estão suscetíveis à 
formação do biofilme. Após o contato da superfície do implante 
com o meio oral, há a formação de uma camada de glicoproteínas 
que será colonizada predominantemente por bactérias gram-
positivas (GRISTINA, 1987). 
As doenças peri-implantares estão relacionadas com a 
presença de bactérias patogênicas nas superfícies dos implantes. 
A inflamação restrita aos tecidos moles induzida pelo biofilme 
inespecífico pode ser conceituada como mucosite. A peri-
implantite está relacionada com bactérias patogênicas específicas 
(HEITZ-MAYFIELD e LANG, 2010). Nas regiões infectadas 
com comprometimento ósseo, seja ela peri-implantar ou 
periodontal, foram observadas bactérias gram-negativas 
anaeróbicas e espiroquetas (RAMS e LINK, 1983; KREKELER 
et al., 1986; MOMBELLI et al., 1987; LEONHARDT et al., 
1992). Dessa forma, a microbiota identificada em sítios com peri-
implantite foi, na maioria dos casos, idêntica às dos sítios com 
periodontite avançada (VAN WINKELHOFF et al., 2000). 
A mucosite é uma outra forma de inflamação peri-
implantar, caracterizada clinicamente por vermelhidão, edema e 
sangramento a sondagem. A reversibilidade é a principal 
característica que difere a mucosite da peri-implantite, uma vez 
que na primeira o tecido ósseo não está envolvido na lesão 
(KHAMMISSA et al., 2012). A importância da mucosite peri-
implantar relaciona-se com o diagnóstico precoce e o tratamento 
eficaz. Caso não tratada, a inflamação pode progredir (LANG e 
BERGLUNDH, 2011) e estender-se para o tecido ósseo, 
tornando-se uma peri-implantite. Assim como observado sobre a 
superfície dental, a microbiota adere-se aos implantes e promove 
migração dos tecidos no sentido apical. No entanto, o 
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envolvimento da crista óssea marginal ocorre mais rapidamente 
no osso peri-implantar. Isto porque os implantes possuem 
mecanismos de defesa mais fracos na comparação com os tecidos 
periodontais devido à ausência de ligamento periodontal e um 
número reduzido de fibroblastos e vasos sanguíneos (ZEZA e 
PILLONI, 2012; WILSON, 2013). 
As diretrizes atuais para o diagnóstico da peri-implantite 
foram determinadas nos consensos do sétimo (LANG e 
BERGLUNDH, 2011) e oitavo (SANZ e CHAPPLE, 2012) 
Workshops Europeus de Periodontia. A peri-implantite é 
caracterizada por sulco peri-implantar aumentado com extensão 
superior a 4 mm; sangramento e / ou supuração à sondagem e; 
perda óssea marginal progressiva maior ou igual a 2 mm. O 
tecido marginal pode apresentar-se com sinais de edema e 
coloração avermelhada, no entanto, tais características nem 
sempre são claramente visíveis. O envolvimento ósseo da lesão 
pode ser notado no exame radiográfico como um defeito ao redor 
do implante visivelmente demarcado. Sintomas de dor 
geralmente não são relatados. (MOMBELLI, 1999; LINDHE et 
al., 2008; LANG e BERGLUNDH, 2011). Como a 
osseointegração apical ao defeito é mantida, a destruição óssea 
pode progredir sem quaisquer sinais notórios de mobilidade do 
implante (MOMBELLI e LANG, 1998). 
De acordo com o critério de sucesso dos implantes, a perda 
óssea marginal não deve exceder 1,5 mm durante o primeiro ano 
do implante em função e deve manter-se em 0.2 mm por ano a 
longo prazo (ALBREKTSSON et al., 1986; ALBREKTSSON e 
ZARB, 1993). Uma modificação deste critério proposta no 
Workshop Europeu de Periodontia de 1999, estabeleceu que 
perda óssea até 2,0 mm no primeiro ano em função é considerada 
aceitável (WENNSTRÖM e PALMER, 1999). 
As doenças peri-implantares estão relacionadas com o 
acúmulo do biofilme. A presença de bactérias patogênicas nas 
superfícies dos implantes pode desencadear um processo 
inflamatório e agressão aos tecidos peri-implantares. Dessa 
forma, é de suma importância a correta orientação quanto aos 
métodos de higiene oral e manutenção dos implantes. A higiene 
deve ser realizada inicialmente sob supervisão do profissional 
para que o paciente possa ser treinado ou corrigido, se necessário 
(KLINGE et al., 2002). Ainda, o entendimento entre o dentista e 
o protético facilita a confecção de próteses implantossuportadas 
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com perfil de emergência adequado para o menor acúmulo de 
biofilme bacteriano (SERINO e STRÖM, 2009).                 
É preciso considerar a possibilidade de que infecções peri-
implantares bacterianas podem surgir, ocasionalmente, como 
conseqüência de eventos não-microbianos (MOMBELLI e 
DÉCAILLET 2011). Como exemplos, podem-se citar implantes 
mal posicionados (angulação, muito próximos ou com excesso de 
profundidade na inserção), fratura do implante e resíduos de 
cimento dental submucoso (HÄMMERLE et al., 1996; 
TARNOW et al., 2000). Estudos afirmam que, implantes 
instalados com uma distância interimplante menor do que três 
milímetros, apresentam maiores chances de apresentar a doença 
(SCHULDT FILHO et al., 2014) e; encontraram relação positiva 
entre peri-implantite e próteses cimentadas, sendo que as últimas 
apresentam 3,6 vezes mais chances de apresentar a doença, em 
relação as próteses parafusadas (DALAGO et al., 2017). 
Parece sensato prever que a frequência das lesões peri-
implantares aumenta com o passar dos anos do implante em 
função. Em recente estudo epidemiológico, afirmou-se que o 
risco para perda óssea maior do que 2mm aumenta em 3.83 vezes 
a partir do 4 ano de função oclusal. O mesmo estudo afirma ainda 
que próteses parciais ou totais apresentam 1.83 e 2.44 
respectivamente mais chances de apresentarem perda óssea maior 
que 2mm em relação a próteses unitárias (DE SOUZA et al., 
2013). Outro estudo da mesma modalidade, afirma que implantes 
suporte de reabilitações totais, apresentam 16,1 vezes mais risco, 
em relação as próteses unitárias, de apresentar peri-implantite 
(DALAGO et al., 2017). Ainda, reabilitações totais fixas com 
mais de cinco implantes, apresentam maior perda óssea e, 
consequentemente, favorecem a prevalência da peri-implantite 
(PASSONI et al., 2014). Isto pode ser resultado da dificuldade de 
higiene devido a união dos implantes com próteses parciais ou 
totais. Assim, na presença de condições ósseas favoráveis e 
quando os tratamentos protéticos individuais estão disponíveis, 
coroas unitárias deve ser preferidas. Próteses individualizadas 
apresentaram melhores resultados em relação a perda de massa 
óssea, que pode ser justificada pela mais fácil cooperação 
apropriada do paciente em seus cuidados de higiene pessoal (DE 
SOUZA et al., 2013). Coroas unitárias implanto-suportada devem 
ainda ser consideradas uma forma segura e eficaz modalidade de 
tratamento, uma vez que são documentadas altas taxas de 
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sobrevida após 5 e 10 anos para esta modalidade de tratamento 
(ALBREKTSSON e DONOS, 2012). 
Em relação a epidemiologia das doenças peri-implantares, 
foram identificados 504 estudos em uma revisão sistemática 
recente. Destes, foram incluídos nove pesquisas com 1.497 
pacientes e 6.283 implantes. A estimativa para a frequência de 
mucosite peri-implantar foi de 63,4% dos pacientes e 30,7% dos 
implantes, enquanto que, para peri-implantite, a prevalência foi 
estimada em 18,8% dos pacientes e 9,6% dos implantes. O estudo 
afirmou ainda que a terapia periodontal de suporte parece reduzir 
a taxa de ocorrência das doenças peri-implantares (ATIEH et al., 
2012). 
Em outra revisão sistemática sobre a epidemiologia da 
peri-implantite, foram identificadas 322 publicações 
potencialmente relevantes. Destas, foram selecionados 29 artigos. 
A prevalência de peri-implantite encontrada foi de 20% para os 
pacientes e 10% para os implantes. Foram considerados apenas 
estudos com implantes em função entre 5 e 10 anos. No entanto, 
a diversidade metodológica dos estudos avaliados dificultou a 
comparação não sendo possível executar a meta-análise. Os 
fatores divergentes identificados entre as pesquisas que podem 
afetar as taxas de prevalência foram: definição da doença, limiar 
determinado para profundidade de sondagem e perda óssea e; 
diferenças na composição da população dos estudos. Tabagismo 
e histórico de periodontite foram associados com a maior 
prevalência da peri-implantite (MOMBELLI et al., 2012). Em 
outro estudo epidemiológico, além dos hábitos tabagistas, a 
largura da mucosa ceratinizada também foi associada à 
prevalência de doença peri-implantar (FERREIRA et al., 2015). 
A relação com o histórico de doença periodontal também é citada 
como um risco de 2,2 vezes maior de desenvolver a peri-
implantite (DALAGO et al., 2017). Outro estudo com revisão 
sistemática de literatura no qual foram selecionadas 55 
publicações que descreveram 46 estudos, a prevalência geral de 
peri-implantite ficou entre 0 e 3,4% após 5 anos de função dos 
implantes e entre 5,8 e 16,9% a partir de 10 anos (DE WAAL et 
al., 2013). 
Uma taxa de sucesso superior a 95% tem sido reportada 
em vários estudos recentes para acompanhamento de 10 anos. No 
entanto, tais resultados estão relacionados com a correta 
execução dos atuais protocolos cirúrgicos e protéticos para 
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instalação e restauração de implantes. Na presença de fatores de 
risco relacionados ao paciente ou a desempenho clínico inferior, 
menores taxas de sucesso para os implantes podem ser 
encontradas (ALBREKTSSON et al., 2012). 
Uma vez que implantes são acometidos por infecções é 
comprovado que deve-se realizar uma adequação de meio bucal e 
orientação do paciente. A terapia mecânica, com ou sem o 
acréscimo de lavagens anti-sépticas, é eficaz no tratamento da 
mucosite peri-implantar. O controle eficaz do biofilme 
bacteriano, pelo paciente, é um fator importante para o sucesso 
do tratamento. Dessa forma, o clínico deve iniciar com o exame 
da supra-estrutura da prótese e, se necessário, ajustá-la de um 
modo que permita a acessibilidade para uma higiene oral 
adequada. Se, por razões técnicas, não for possível a higiene por 
parte do paciente, a supra-estrutura deve ser substituída 
(RENVERT e POLYZOIS, 2015). 
Algumas lesões iniciais de peri-implantite podem ser 
eficazmente eliminadas por tratamento não-cirúrgico e; lesões 
peri-implantares mais avançadas necessitam de intervenção 
cirúrgica adicional para a resolução da doença (LINDHE e 
MEYLE, 2008). A intervenção cirúrgica faz-se necessária dada a 
inviabilidade da limpeza completa da superfície irregular do 
implante (roscas) sem o acesso e visualização direta. Dessa 
forma, a fase não cirúrgica pode tratar ou preparar os implantes 
doentes para a fase cirúrgica. Este, por consequência, pode 
apresentar melhores condições biológicas no momento da 
cirurgia. 
A maioria dos tratamentos de peri-implantite baseia-se no 
paradigma da semelhança microbiana com a doença periodontal 
(MOMBELLI et al., 1995; LEONHARDT et al., 1999). Por isso, 
as mesmas terapias cirúrgicas empregadas no tratamento da 
doença periodontal vem sendo estudadas e discutidas na literatura 
como métodos para tratamento da peri-implantite. As terapias de 
tratamento com acesso cirúrgico podem ser empregadas 
individualmente ou combinadas. São citadas dentre as diversas 
técnicas descritas na literatura: instrumentação mecânica, 
osteoplastia, descontaminação química, enxerto de tecido mole, 
enxerto ósseo (autógeno ou substitutos) e implantoplastia. 
A instrumentação mecânica pode ser realizada com curetas 
plásticas ou dispositivos de ultrassom. O objetivo principal é 
remover as bactérias e partículas contaminadas sem alterar a 
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superfície do implante e; reposicionar o retalho apicalmente 
(ROMEO et al. 2005; ROMEO et al. 2007; SERINO e TURRI, 
2011). A combinação de diferentes defeitos ósseos são 
comumente observadas em um único implante. Estima-se que em 
79% dos casos a configuração do defeito é combinada incluindo 
perda intra-óssea e supracrestal simultâneas - classes I e II 
(SCHWARZ et al., 2007). Por isso, esta terapia ressectiva pode 
ou não ser acompanhada da osteoplastia. Trata-se de uma 
reanatomização realizada para devolver ao osso um contorno 
biológico favorável a manutenção da saúde peri-implantar. 
Defeitos ósseos podem favorecer a retenção mecânica de resíduos 
e bactérias. A alteração do defeito ósseo, por meio de cinzéis ou 
instrumentos rotatórios, para um formato convexo, pode 
dificultar a recolonização dos patógenos bacterianos. 
Complementar ao desbridamento mecânico, são propostas 
medidas adicionais para atingir a remoção completa do biofilme 
bacteriano. Laser, utilização de antibióticos e anti-sépticos são 
alguns dos recursos citados. Um ensaio clínico revelou que o 
desbridamento da superfície do implante, seguida de 
descontaminação com clorexidina e cloreto de cetilpiridínio, 
resultou em uma maior supressão imediata das bactérias 
anaeróbias na superfície do implante na comparação com uma 
solução placebo (DE WAAL et al., 2013). No entanto, devido a 
dificuldade em definir qual agente atimicrobiano seria mais 
eficaz na remoção do biofilme, outra abordagem de 
descontaminação química baseia-se nos preceitos do tratamento 
da doença periodontal. Dessa forma, indica-se a utilização de 
ácido cítrico 50% e pH 1 por 3 minutos, logo após a 
instrumentação mecânica (REGISTER e BURDICK, 1975). 
Recessões mucosas são um achado comum após o 
tratamento cirúrgico da peri-implantite, comprometendo, assim, o 
resultado estético global da reabilitação oral. Os enxertos de 
tecido mole visam aumentar a espessura e, por consequência, a 
qualidade do tecido peri-implantar. Além da estética, com um 
tecido mais espesso, o organismo apresentaria melhores 
condições de defesa aos patógenos específicos. No entanto, a 
técnica do enxerto gengival livre inviabiliza o acesso direto ao 
implante para descontaminação das roscas, pois a técnica é 
realizada com retalho de espessura parcial. Dessa forma, o 
enxerto conjuntivo é preferido, uma vez que a técnica de retalho 
de espessura total viabiliza o acesso direto ao implante 
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submucoso para descontaminação mecânica prévia a fixação do 
enxerto. Combinar o enxerto conjuntivo com o procedimento 
cirúrgico de descontaminação mecânica do implante pode ser 
eficaz no controle de lesões avançadas de periimplantite, sem 
comprometer o resultado estético final no curto prazo 
(SCHWARZ et al., 2014). 
Enxertos ósseos estão indicados para defeitos de até 2 
paredes ou do tipo crateras circunferenciais, uma vez que há 
poucos dados disponíveis na literatura para tratamentos de 
defeitos ósseos supracrestais com esta modalidade de terapia. O 
emprego de um material rígido de preenchimento é realizado 
após a remoção do tecido granulomatoso e descontaminação da 
superfície do implante. A técnica pode ou não incluir membranas 
para proteção do enxerto. O objetivo destes enxertos é ocupar o 
espaço resultante da perda da massa óssea e, dessa forma, 
prevenir recessões do tecido mole. Em regiões estéticas é muito 
importante a manutenção da arquitetura peri-implantar 
(SCHWARZ et al., 2006; BEHNEKE et al., 2000; KHOURY e 
BUCHMANN, 2001; ROOS-JANSÅKER et al. 2007). 
A implantoplastia – alisamento das partes expostas do 
implante, visa eliminar as roscas da porção contaminada e alterar 
seu formato macroscópico. Além da descontaminação mecânica, 
a técnica pressupõe que um implante sem roscas pode prevenir a 
recolonização dos patógenos bacterianos e facilitar a manutenção 
da higiene oral (SCHWARZ et al., 2012). Esta técnica deve  ser 
realizada com cautela a fim de evitar o desgaste excessivo da 
estrutura metálica. A irrigação salina abundante evita o 
superaquecimento da estrutura e por consequência diminui o 
risco de necrose óssea por aquecimento (DE SOUZA JÚNIOR et 
al., 2016). Após o emprego de instrumentos rotatórios, deve-se 
remover cuidadosamente todas as partículas e resíduos do 
desgaste do implante que possam estar presentes na loja 
cirúrgica. 
Muitas dúvidas permanecem sobre os tratamentos e não há 
consenso sobre qual intervenção poderia trazer o melhor 
resultado e prognóstico para a cura para a doença. Em uma 
recente revisão sistemática de literatura sobre o tratamento da 
peri-implantite, foram identificados uma série de casos e estudos 
comparativos que descrevem o tratamento com acompanhamento 
de pelo menos 3 meses. No entanto, devido à heterogeneidade de 
desenhos de estudos, diferentes definições para o diagnóstico e; 
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diversidade de variáveis de resultados, a meta-análise não foi 
realizada. Como semelhanças em abordagens de tratamento foi 
descrito: uma fase de pré-tratamento, terapia relacionada com a 
causa e, uma fase de cuidados de manutenção. O êxito 
terapêutico em 12 meses foi relatado na maioria dos estudos. No 
entanto, a falta de resolução da doença, bem como a progressão 
ou recorrência e perda do implante, também foram relatados 





2.2 MATERIAIS E MÉTODOS 
2.2.1 Seleção da amostra 
 
Pacientes que realizaram tratamentos reabilitadores com 
implantes dentários, diâmetro 3.75mm, plataforma hexágono 
externo 4.1mm, (Conexão®, Arujá, SP, Brasil), em função há 
pelo menos 1 ano, atendidos na Universidade Federal de Santa 
Catarina, foram contactados para uma consulta para 
acompanhamento. Estes atendimentos fazem parte de um 
programa de pesquisa, no qual pacientes são atendidos 
regularmente para prevenção e tratamento da peri-implantite. A 
partir do exame clínico e radiográfico, foi realizado o diagnóstico 
da peri-implantite. 
Foram considerados aptos para o estudo os indivíduos que 
apresentaram pelo menos um implante dentário com diagnóstico 
de peri-implantite e indicação de tratamento cirúrgico para 
remoção mecânica dos agentes contaminantes. Os pacientes com 
o diagnóstico positivo e boas condições de saúde sistêmica, 
foram convidados a participar do estudo. 
Foram excluídos da amostra pacientes que não 
apresentaram condições sistêmicas para submeterem-se a um 
procedimento cirúrgico, fumantes, portadores de diabetes tipos I 
e II. Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento 
autorizando a coleta dos dados clínicos e as intervenções 
necessárias para a realização da pesquisa. 
Foram considerados com diagnóstico de peri-implantite os 
implantes que apresentaram profundidade clínica de sondagem 
(PCS) > 5 mm, pelo menos um ponto com sangramento/ 
supuração a sondagem (SS) e perda óssea (PO) > 2 mm. 
2.2.2 Exame clínico 
 
As próteses sobre implantes, com presença de gengiva 
artificial, foram removidas antes do exame clínico. Um único e 
experiente examinador realizou as medições de diagnóstico, a fim 
de reduzir os erros e estabelecer a confiabilidade e consistência. 
Foram mensurados os seguintes parâmetros: 
 -­‐ Faixa de mucosa ceratinizada: valor em milímetros no 
ponto mesio-vestibular; 
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-­‐ Presença de biofilme bacteriano conforme índice de placa 
modificado: escore 0-3; -­‐ Índice de sangramento gengival: 0-3; -­‐ Profundidade clínica de sondagem: maior valor por 
implante; -­‐ Sangramento a sondagem: número de pontos com 
sangramento ou supuração positivos; -­‐ Perda óssea: maior valor por implante; -­‐ Tempo do implante em função: tempo entre a ativação 
protética do implante e a cirurgia para tratamento da peri-
implantite. 
 
A largura da mucosa ceratinizada foi mensurada na 
posição do mesio-vestibular do implante em milímetros. O 
biofilme bacteriano foi avaliado segundo Mombelli (1987) – 
índice de placa modificado – IPM, em quatro locais por implante 
(mesial, vestibular, distal e lingual). Bolsas peri-implantares e 
sangramento a sondagem foram mensuradas em quatro sítios por 
implante utilizando uma sonda milimetrada plástica (PCV12PT 
Hu-Friedy Inc., Chicago, IL). Foi considerado presença de 
sangramento ou supuração a sondagem se o mesmo ocorresse até 
30 segundos após a sondagem da bolsa. O tempo do implante e 
função foi obtido através dos registros dos prontuários de 
atendimento dos pacientes. 
2.2.3 Exame radiográfico 
 
As alterações do nível ósseo foram determinadas por meio 
de radiografias periapicais (técnica do paralelismo) – tomadas no 
momento da avaliação inicial e nas consultas de 
acompanhamento, após a intervenção cirúrgica. Para cada 
implante foi confeccionado um guia radiográfico com resina 
acrílica, a partir das edentações do paciente, com o objetivo de 
reproduzir a posição do filme, a cada tomada radiográfica. Foram 
obtidas imagem radiográficas, para medições da face mesial e 
distal a partir da interface implante/pilar protético e o primeiro 
contato entre o osso e implante. Todas as medidas foram 
realizadas por um único investigador, assistidas por computador, 
por meio do software de análise de imagem Digimizer (v. 3.7.0, 
MedCalc). Três medidas, repetidas para a mesma face, foram 
anotadas. Repetiu-se o processo após 7 e 14 dias. Foram 
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calculadas as médias das medições. Considerou-se, para fins da 
pesquisa, o valor da face (mesial ou distal) com a maior média de 
de perda óssea, para cada implante (Figura 1). 
 
Figura 1 – Medidas radiográficas. C1 e C2, calibração do 
programa Digimizer de acordo com o diâmetro da plataforma e 
com o comprimento do implante, registrado no prontuário do 
paciente; C3, perda óssea distal; C4, perda óssea mesial (ambas 
as medições realizadas a partir da distância entre a interface 





Todos os pacientes realizaram a terapia não cirúrgica, 15 
dias antes da cirurgia, por meio de uma raspagem a campo 
fechado, com curetas plásticas (Hu-Friedy Inc., Chicago, IL) 
(Figura 2). O objetivo foi a redução da contaminação dos 
implantes, para preparar para a cirurgia. Foram realizadas 
cirurgias de intervenção, para descontaminação do implante 
selecionado para o estudo, e também dos demais implantes com 
diagnóstico de peri-implantite, no mesmo paciente. A remoção da 
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causa, quando necessária, também foi realizada: orientação de 
pacientes, que apresentaram higiene oral insuficiente, para 
manter os tecidos peri-implantares superficiais livres de sinais de 
inflamação; substituição de próteses, com perfil de emergência 
inadequados, para a remoção diária de biofilme bacteriano pelo 
paciente; remoção de resíduos de cimento submucoso; entre 
outros. 
 
Figura 2 – Terapia pré-cirúrgica, para redução da contaminação 



















Após remoção das coroas protéticas parafusadas, o acesso 
cirúrgico ao implante ocorreu por meio de retalho mucoperiósteo 
de espessura total. Foi realizado o descolamento tanto por 
vestibular quanto por palatal/lingual. O tecido de granulação foi 
removido utilizando curetas de teflon (Gracey; Hu-Friedy®, 
Chicago, IL, EUA). A superfície dos implantes foi limpa 
mecanicamente com gazes cirúrgicas estéreis embebidas em soro 
fisiológico. Após o desbridamento mecânico, a sequência 




Os pacientes foram divididos em 3 grupos conforme 
descrito na Tabela 1: 
 
Tabela 1 - Descrição dos grupos de pesquisa. 
 
Grupo Intervenções realizadas 
G1 Acesso cirúrgico ao implante, limpeza mecânica e descontaminação com ácido cítrico 
G2 
Acesso cirúrgico ao implante, limpeza mecânica, 
descontaminação com ácido cítrico, inserção de 
enxerto conjuntivo 
G3 Acesso cirúrgico ao implante, limpeza mecânica, implantoplastia, descontaminação com ácido cítrico 
 
A descontaminação química foi realizada com ácido 
cítrico em gel, pH 1, concentração 50%, por 3 minutos (Register 
AA & Burdick FA 1975) (Figuras 3-7). Para o grupo G2 foi 
realizado um enxerto conjuntivo livre com área doadora do palato 
do próprio paciente. O enxerto foi adaptado e fixado na área 
cirúrgica peri-implantar (Figuras 8 e 9). Para o grupo de 
implantoplastia (G3), as roscas do implante foram removidas por 
meio de uma broca diamantada, formato tronco cônica, de forma 
a tonar a superfície macroscópica do implante lisa (Figuras 10 e 
11). As coroas protéticas foram reposicionadas (se necessário), e 
os retalhos de mucosa apicalmente posicionados e suturados 
(Vicryl Plus®; Ethicon, Inc., Somerville, NJ, EUA). 
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Figura 3 – Raspagem a campo aberto com curetas plásticas. 
Observe a contaminação da superfície do implante antes da 



















Figura 4 – Descontaminação química, da superfície do implante, 


















Figura 5 – Aspecto do implante, após a descontaminação 
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Figura 7 – Aspecto clínico do implante, após 3 anos do 
tratamento cirúrgico (G1). A seta identifica qual foi o implante 




Figura 8 – Inserção de enxerto conjuntivo, na região do elemento 







































Figura 10 – Cirurgia de retalho de espessura total para acesso a 
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Figura 11 – Implantoplastia: remoção das roscas do implante, 




















Para todos os pacientes, foi realizado o controle de 
biofilme bacteriano semanal até que se completasse 1 mês de 
cirurgia. As suturas foram removidas após 2 semanas. Durante os 
exames de acompanhamento, os pacientes foram reinstruídos 
com medidas de higiene oral e os elementos dentários limpos, 
quando necessário. O uso de tratamento antibiótico tópico ou 
sistêmico não fez parte do protocolo de tratamento. 
As visitas de reavaliação foram agendadas para 6, 12, 24 e 
36 meses após a cirurgia, para acompanhamento dos sinais e 






Foram coletados os seguintes dados sobre os seguintes 
preditores potenciais: 
 
Características dos pacientes: 
 -­‐ Idade no momento da cirurgia; -­‐ Gênero; -­‐ Fumo; -­‐ Histórico de periodontite; -­‐ Estatuto dental (totalmente vs. parcialmente desdentado). 
 
Características dos implantes: 
 
Para fins de comparação, os parâmetros iniciais de IPM, 
ISG, MC, PCS, SS e PO, foram coletados no dia do diagnóstico 
da peri-implantite, antes da cirurgia. Os parâmetros foram 
novamente coletados após 1, 2 e 3 anos do procedimento 
cirúrgico (Figuras 12-17). 
 
Figura 12 – Exame clínico inicial dos elementos 22 e 23. O 
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Figura 13 – Controle clínico do elemento 22, incluído na 
pesquisa, após 3 anos da cirurgia (G2).  
 
Figura 14 – Radiografia inicial. Os elementos 43, 44 e 45 foram 
tratados (G1). Apenas o elemento 44 foi incluído no estudo, de 
forma aleatória. A perda óssea da face mesial foi mensurada em 
5,70mm. A seta identifica qual foi o implante tratado, 




Figura 15 – Radiografia após 1 ano do tratamento. O elemento 
43 foi perdido. A perda óssea do elemento 44, face mesial, foi 
mensurada em 6,01mm. A seta identifica qual foi o implante 
tratado, selecionado para o estudo. 
 
Figura 16 – Radiografia após 2 anos do tratamento. A perda 
óssea do elemento 44, face mesial, foi mensurada em 6,33mm. A 
seta identifica qual foi o implante tratado, selecionado para o 
estudo. 
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Figura 17 – Radiografia após 3 anos do tratamento. A perda 
óssea do elemento 44, face mesial, foi mensurada em 6,59mm. A 





2.2.6 Análise estatística 
 
Todas as seleções de  implantes foram aleatórias, por meio 
de sorteio eletrônico. Para cada grupo foi selecionado 1 implante 
por indivíduo, para análise dos dados. O teste de Shapiro-Wilk 
foi utilizado para definir se os dados apresentavam-se com 
distribuição normal. Testes paramétricos (ANOVA, Teste-t e 
Tukey) foram aplicados para as variáveis contínuas com 
distribuição normal e; não paramétricos (Friedman, Wilcoxon e 
Kruskal-Wallis) para as variáveis contínuas sem distribuição 
normal ou categóricas, de forma a avaliar as diferenças ao longo 
do tempo e entre os grupos. Foi considerada significância 
estatística para P<0,05. O software estatístico IBM SPSS 
Statistics versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi utilizado 






Vinte e três pacientes e 31 implantes foram tratados neste 
estudo. Para o grupo G1, foram selecionados 2 homens e 7 
mulheres; para G2, 1 homem e 5 mulhres; G3, 3 mulheres e 5 
homens. A média de idade foi de 52,78, 50,17 e 50,50 para G1, 
G2 e G3 respectivamente. G1 apresentou 4 implantes localizados 
em regiões de dentição anterior e 5 posteriores. Para G2, 4 
elementos anteriores e 2 posteriores. G3 apresentou 2 implantes 
em região anterior e 6 em posterior. Para G1, G2 e G3, existiram 
2, 1 e 3 pacientes totalmente desdentados, respectivamente. Após 
3 anos da cirurgia de tratamento, G1 e G2 apresentaram 1 
implante perdido para cada grupo. Dessa forma, o percentual de 
sobreviência geral foi de 91,30% e; de 88,89% para G1, 83,33% 
para G2 e, 100% para G3 (Tabela 2). 
 







Homens / Mulheres 2 / 7 1 / 5 3 / 5 
Média de idade 52,78 50,17 50,50 
Anterior / Posterior* 4 / 5 4 / 2 2 / 6 
Parcial / Total** 
Histórico de periodontite 
Média do tempo em função 
Implantes perdidos*** 












Percentual sobrevivência*** 88,89% 83,33% 100% 
* Localização do implante. 
** Pacientes parcialmente ou totalmente desdentados. 
*** Após 3 anos do tratamento cirúrgico. 
 
Os parâmetros clínicos e radiográficos avaliados foram 
registrados antes do tratamento e após 1, 2 e 3 anos de cirurgia. 
 As variáveis contínuas foram avaliadas pelo teste de 
Shapiro-Wilk para confirmar a distribuição normal. Os valores de 
P para MC, PCS e PO obtidos foram 0,110, >0,001 e 0,063 
respectivamente. Desta forma, foi confirmada a condição positiva 
para aplicação dos testes paramétricos apenas para MC e PO.  
Para MC e PO, seguiu-se com a aplicação do Teste-t 
pareado para comparação entre os diferentes tempos de coleta de 
dados para o mesmo grupo e ANOVA seguido do teste de Tukey 
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para a comparação das variáveis no mesmo tempo, porém entre 
diferentes grupos de tratamento. 
As demais variáveis IPM, ISG, PCS e SS foram 
analisadas pelos testes não-paramétricos: Friedman seguido de 
Wilcoxon para comparação do mesmo grupo em diferentes 
tempos de análise e Kruskal-Wallis para os diferentes grupos no 
mesmo tempo. 
 
Tabela 3 - Parâmetros para G1: raspagem a campo aberto. 
  Inicial 1 ano 2 anos 3 anos P 
IPM 1,33A 0,11B 0,67AB 0,75AB 0,04* 
ISG 1,33 0,56 0,33 0,63 0,31 
MC 2,44 1,89 1,56 1,75 0,66 
PCS 5,78A 4,00B 4,44AB 4,38B 0,03* 
SS 3,56 1,67 2,11 2,63 0,06 
PO±DP 4,98±0,03 5,32±0,04 5,36±0,01 5,47±0,03 0,92 
IPM - Inicial x 1 ano: P=0,041 
PCS - Inicial x 1 ano: P=0,011 e Inicial x 3 anos: P=0,023 
 
 
Tabela 4 - Parâmetros para G2: enxerto conjuntivo. 
  Inicial 1 ano 2 anos 3 anos P 
IPM 0,50 0,67 0,33 0,40 0,25 
ISG 0,50 0,83 0,33 0,80 0,33 
MC 5,00 5,67 4,83 4,20 0,72 
PCS 5,67 3,67 4,17 3,80 0,06 
SS 3,00 1,67 2,33 2,40 0,45 






Tabela 5 - Parâmetros para G3: implantoplastia. 
  Inicial 1 ano 2 anos 3 anos P 
IPM 1,63 1,00 0,50 1,00 0,08 
ISG 0,75 0,38 0,38 0,25 0,63 
MC 2,25 2,00 1,88 1,63 0,86 
PCS 6,38A 3,38B 4,00B 4,13B 0,001* 
SS 4,50A 0,50B 0,50B 1,25B 0,001* 
PO±DP 5,53±0,04 5,93±0,02 6,19±0,04 6,39±0,03 0,73 
PCS  - Inicial x 1 ano: P=0,011 
- Inicial x 2 anos: P=0,012 
- Inicial x 3 anos: P=0,011 
 
SS - Inicial x 1 ano: P=0,011 
- Inicial x 2 anos: P=0,011 
- Inicial x 3 anos: P=0,024 
 
 
  Na comparação dos tempos, separada por grupo, G1 
apresentou melhora no IPM logo após 1 ano de tratamento. Mas 
esta diferença não manteve-se para os anos seguintes. A PCS 
apresentou melhora para G1 após 1 e 3 anos de cirurgia. G2 não 
apresentou nenhuma diferença estatística para os tempos 
avaliados. Para G3, houve melhora significativa na PCS e no SS, 
do tempo inicial para os 3 tempos de acompanhamento. Todos os 
tratamentos foram suficientes para manter a faixa de MC e cessar 
a PO estatisticamente. 
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Gráfico 1 – Média da perda óssea acumulada em milímetros após 




 Na comparação das variáveis entre os grupos, não 
obtivemos diferença estatística antes da intervenção cirúrgica 
para os sinais de inflamação, com P>0,05 (IPM, P=0,215; ISG, 
P=0,498; PCS, P=0,530; SS, P=0,174; PO, P=0,364). A única 
diferença encontrada foi para MC, (P=0,023), apresentando 
diferença estatística do grupo de enxerto conjuntivo, que 
apresentou amostras com faixas maiores, altura em mm, para os 
demais.  
Após 1 ano do tratamento, novamente não foi encontrada 
diferença entre os grupos de tratamento para os sinais de 
inflamação, com P>0,05 (IPM, P=0,149; ISG, P=0,249; PCS, 
P=0,674; SS, P=0,349; PO, P=0,287). A diferença para MC 
manteve-se (P=0,001) sendo G2 com a maior faixa em relação a 
G1 e G3. 
O acompanhamento de 2 anos mostrou que novamente 
não houve diferença estatística entre os grupos para os sinais de 
inflamação P>0,05 (IPM, P=0,922; ISG, P=0,955; PCS, P=0,819; 
SS, P=0,058; PO, P=0,184) e; a diferença para MC manteve-se 






-­‐0,17	   -­‐0,19	  
-­‐0,46	  -­‐0,40	  
-­‐0,66	  
-­‐0,86	  -­‐1,00	  -­‐0,90	  -­‐0,80	  
-­‐0,70	  -­‐0,60	  -­‐0,50	  
-­‐0,40	  -­‐0,30	  -­‐0,20	  
-­‐0,10	  0,00	   0	   1	  ano	   2	  anos	   3	  anos	  
G1	   G2	   G3	  
52 
Para 3 anos da intervenção cirúrgica, a mesma situação 
estatística repetiu-se, sendo P>0,05 para todas as variáveis (IPM, 
P=0,420; ISG, P=0,346; PCS, P=0,724; SS, P=0,169; PO, 
P=0,284), exceto MC (P=0,008), mantendo a diferença de G2 
para G1 e G3. 
2.4 DISCUSSÃO 
 
 A infecção bacteriana é considerada o fator mais 
importante para a falha do implante (ATA-ALI et al., 2011) e; a 
abordagem cirúrgica no tratamento, parece ser a melhor forma 
para controlar a infecção e preservar a reabilitação oral 
(MAHATO et. al., 2016). Os implantes tratados com abordagem 
cirúrgica neste estudo apresentaram um percentual de 
sobrevivência de 100% para G3, que manteve todos os implantes 
em função após 3 anos do tratamento e; perda de 1 implante por 
grupo em G1 (88,89%) e G2 (83,33%). 
Observamos uma diferença estatística para melhora no 
IPM apenas em G1 e no primeiro ano de acompanhamento. Este 
quadro clínico deve-se ao acompanhamento odontológico 
profissional periódico. Além de orientar o paciente quanto a 
higiene, foi realizada a profilaxia, mantendo-se o controle do 
biofilme bacteriano. No entanto, ao observar as médias para IPM, 
os valores são relativamente baixos e apresentam diminuição 
após os tratamentos empregados. Isto mostra que o tratamento e a 
orientação do paciente, colaboraram para manter os implantes 
livres de infecção crônica após a cirurgia, uma vez que o controle 
eficaz do biofilme bacteriano, pelo paciente, é um fator 
importante para o sucesso do tratamento (RENVERT e 
POLYZOIS, 2015). 
Para ISG, não houve diferença dos grupos para nenhum 
dos tempos avaliados. Como o IPM inicial já era baixo, este 
índice refletiu-se nesta análise seguinte, sugerindo os mesmos 
indícios clínicos descritos anteriormente. 
 Todos os tratamentos foram suficientes para manter 
estatisticamente a faixa de MC mensurada antes da cirurgia. G2, 
apesar de apresentar um pequeno ganho inicial em milímetros 
para os valores de média, este não se manteve para os anos 
seguintes. Ainda, o acréscimo do primeiro ano não apresentou 
diferença estatística para os demais. Dessa forma, questiona-se o 
uso desta técnica como forma de prevenir a recidiva da doença, 
	   53 
uma vez que não foi observada qualquer influencia benéfica para 
a cura ou controle da peri-implantite. A literatura afirma que 
combinar o enxerto conjuntivo com o procedimento cirúrgico de 
descontaminação mecânica do implante pode ser importante para 
favorecer o resultado estético final no curto prazo (SCHWARZ et 
al., 2014). Dessa forma, este estudo concorda com a literatura 
que houve melhora no quadro estético no curto prazo, mas 
acrescenta que este ganho de MC não manteve-se para os anos 
seguintes. 
A PCS apresentou melhora em G1 e G3 após o 
tratamento. Ambas são terapias ressectivas, o que torna este 
resultado esperado (MAHATO et. al., 2016). A remoção das 
roscas do implante em G3 implica em um maior tempo cirúrgico, 
o que leva a maior recessão dos tecidos moles peri-implantares. 
Outra provável explicação é a maior facilidade na remoção diária 
do biofilme bacteriano, por parte do paciente, uma vez que a 
porção do implante exposta da cavidade óssea deixa de 
apresentar roscas para tornar-se uma superfície lisa. Ainda, na 
comparação com os demais grupos de tratamento, sugere-se que a 
técnica utilizada em G2 foi menos eficiente na redução das PCS. 
Apesar das considerações estatísticas, só é considerado bolsa 
peri-implantar profunda a partir de 5mm e; todos os tratamentos 
apresentaram valores maiores e menores antes e após o 
tratamento respectivamente. Dessa forma, pode-se considerar tal 
parâmetro como um indicativo de manutenção da saúde 
periimplantar resultante das três terapias realizadas. 
 O índice de SS considera o grau de inflação dos tecidos 
adjacentes ao implante. Apenas G3 apresentou melhora 
estatisticamente significante após a terapia. A remoção da 
infecção, com o acompanhamento para controle de biofilme 
bacteriano e, a melhora da higiene resultaram na diminuição da 
inflamação. A terapia não-cirúrgica é efetiva na diminuição da 
irritação dos tecidos peri-implantares superficiais (MAHATO et. 
al., 2016) e, de forma complementar, novamente a remoção das 
roscas do implante em G3 facilitou a higiene do paciente. 
 As modalidades de tratamento propostas foram 
suficientes para interromper a PO estatisticamente. No entanto, 
um dos conceitos clássicos de sucesso para implantes dentários, 
descrito na literatura, prevê que a perda óssea vertical seja menor 
do que 0,2mm por ano (ALBREKTSON et al., 1986). É esperado 
uma PO associada ao trauma do tratamento devido a isquemia do 
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tecido ósseo durante o descolamento do periósteo. Mas espera-se 
também que com o sucesso do tratamento após 1 ano, esta perda 
estabilize-se em valores menores. 
Corraborando com a teoria do trauma cirúrgico, G1 e G3 
apresentaram os maiores valores de PO, no primeiro ano de 
acompanhamento. Para G2, a maior PO observada foi do segundo 
para o terceiro ano. No entanto, foi o grupo com menores valores 
acumulados. Dessa forma, estima-se que um dos prováveis 
motivos para G3 apresentar a maior PO, para o primeiro ano de 
acompanhamento, seja por tratar-se de uma terapia com trans-
cirúrgico mais longo, em relação a G1 e G2. Desta forma, 
nenhum tratamento obteve sucesso na interrupção da PO, mas 
observou-se a estabilizaçao da mesma. A maior PO acumulada, 
após 3 anos de acompanhamento, foi observada em G3. Esta 
pode estar associada a outros fatores não avaliados neste estudo, 
como o perfil de risco do paciente: G3 apresentou o maior 
número de implantes com histórico de doença periodontal. Ainda, 
devido a ausência de diferença estatística, amostras maiores são 
necessárias para confirmar ou negar o sucesso dos implantes após 
serem submetidos ao enxerto conjuntivo ou implantoplastia, na 
comparação com a raspagem a campo aberto. 
Uma revisão sistemática realizada no banco de dados 
PubMed, com publicações de tratamento para peri-implantite de 
2010 a junho de 2015, incluiu 20 publicações (10 cirúrgicas e 10 
cirúrgicas não cirúrgicas). Esta revisão revelou que a terapia não-
cirúrgica tende a remover apenas o irritante local da superfície 
peri-implantar e não foi útil no defeito ósseo. Já a terapia 
cirúrgica reduziu a bolsa peri-implantar e mostrou o resultado 
positivo na preservação do tecido ósseo (MAHATO et. al., 2016). 
Para a aplicação da estatística entre grupos, não houve 
diferença para os sinais de inflamação em nenhum dos tempos 
avaliados. Tal evidência firma que cada modalidade de 
tratamento partiu de sinais de inflamação estatisticamente iguais, 
portanto, com igualdade de chances de cura para a infecção 
bacteriana. A única diferença encontrada foi para a faixa de MC, 
mas esta manteve-se após a intervenção cirúrgica para todos os 
anos de acompanhamento. 
O achado estatístico entre grupos deste estudo, mais uma 
vez reforça a teoria de que toda intervenção de remoção da 
infecção é válida. Um outro estudo recente realizado com 142 
pacientes e 9 anos de acompanhamento, divididos em três grupos; 
	   55 
o primeiro tratado por descontaminação a laser, o segundo com 
implantoplastia e o terceiro com ambas as abordagens, mostrou 
resultados semelhantes: as taxas de sucesso da terapia foram altas 
e os resultados não pareceram estar associadas a estratégia de 
tratamento (POMMER et. Al., 2016). Desta forma, como será 
realizado o tratamento não é fundamentalmente o mais 
importante, mas sim optar por uma técnica cirúrgica, realizá-la 
corretamente. 
Além da remoção cirúrgica da infecção, a orientação do 
paciente e o controle profissional do biofilme bacteriano, após a 
realização dos tratamentos, mostraram-se como ferramentas 
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3 CONCLUSÃO 
Todas as terapias de remoção da infecção, realizadas 
neste estudo, foram suficientes para eliminar o diagnóstico de 
peri-implantite, mas não paralisaram a PO. Este trabalho sugere a 
raspagem a campo aberto como técnica de eleição para o 
tratamento da peri-implantite, não havendo demonstração de 
maiores benefícios na utilização de enxertos de conjuntivo e 
implantoplastia. 
 
Sugere-se para Tratamento Cirúrgico da Peri-implantite: 
 
1) Diagnóstico e orientação do paciente; 
2) Remoção da causa da doença (se necessário); 
3) Raspagem a campo fechado; 
4) Raspagem a campo aberto; 
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APÊNDICES 
APÊNDCE A – Termo de 




COMPARAÇÃO DE DIFERENTES 
TERAPIAS CIRÚRGICAS PARA O 
TRATAMENTO DA PERI-IMPLANTITE 
 
 O Sr./a está sendo convidado a participar de uma 
pesquisa odontológica. Esta pesquisa segue as normas da 
RESOLUÇÃO No 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012. O 
objetivo do estudo proposto é avaliar tratamentos já realizados 
para tratamento de infecções em implantes dentários. 
 O Sr./a será entrevistado e examinado e; será preenchida 
uma ficha com seus dados e sobre a sua saúde geral e condição 
dos seus implantes dentários. Também serão realizadas 
radiografias. Serão utilizados para todos os exames radiográficos 
as devidas barreiras de proteção contra radiação: aventais e colar 
cervical de chumbo. Caso seus implantes estejam com infecção e 
você esteja apto a submeter-se a uma cirurgia bucal, os implantes 
serão adequadamente tratados e o Sr./a. deve seguir todas as 
orientações de cada atendimento e você será monitorado a cada 6 
meses para garantir que a cura foi estabelecida. 
 
 Caso implantes com infecção não sejam tratados, o Sr./a. 
pode perder todo o osso envolta destes implantes e, assim, perder 
também o implante. Caso o tratamento seja realizado, esta perda 
óssea pode ser paralisada pela cura da infecção, e o implante 
continuar na boca por tempo indeterminado. Caso a infecção, 
mesmo após o tratamento, não seja curada, o risco é o mesmo 
caso o tratamento não seja realizado, sendo este de a perda óssea 
progredir até a perda do implante. Nesse caso, faremos um novo 
implante para o Sr./a. no mesmo local, para substituir o perdido. 
 
 Dessa forma, são considerados como benefícios da 
pesquisa ao participante: 
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-­‐ Realizar o tratamento da peri-implantite; -­‐ Curar a infecção bucal; -­‐ Cessar a perda de osso envolta do implante; -­‐ Evitar a perda do implante e da prótese dental suportada 
por ele; -­‐ Manter o implante em boca e em função por tempo 
indeterminado; -­‐ Melhorar a condição bucal e da saúde do paciente. 
 
São considerados também como outros riscos deste 
estudo: 
 -­‐ Não haver melhora do quadro clínico e/ou radiográfico, 
mesmo após o tratamento. 
 
Caso, mesmo após o tratamentos, os implantes 
continuem doentes, o tratamento será continuado até a completa 
resolução do problema ou; instalação de um novo implante, no 
caso do implante doente ser perdido. 
 -­‐ Risco de infecção devido ao ato cirúrgico. 
 
Como trata-se de uma cirurgia bucal pequena, realizada 
em ambiente de consultório apenas com anestesia local, o maior 
risco esta associado a infecções, que serão devidamente 
prevenidas com a utilização de material estéril e panos de campo 
descartáveis também devidamente esterelizados. Caso, mesmo 
assim, haja uma contaminação, esta será tratada com a associação 
de antibióticos (Amoxicilina 500mg a cada 8 horas ou 
Eritromicina 500mg a cada 12 horas para alérgicos a penicilina) 
por até 7 dias. 
 -­‐ Risco de ataque cardíaco, pressão alta e outras deficiências 
sistêmicas. 
 
Apenas indivíduos com boa saúde para se submeterem a 
uma cirurgia estão sendo convidados para participar desta 
pesquisa. Pacientes com risco de ataque cardíaco, pressão alta ou 
outras doenças sistêmicas que possam trazer prejuízos para a 
saúde, se combinadas ao ato cirúrgico (incluindo complicações 
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associadas a anestesia), só serão incluídos mediante autorização 
médica para a cirurgia, uma vez que o ato cirúrgico poderia trazer 
mais prejuízos para a saúde do que a não realização do 
tratamento. Mesmo assim, se alguma complicação de ordem 
sistêmica ocorrer com o paciente, que não possa ser resolvida em 
ambiente de consultório por limitação de recursos, o mesmo será 
encaminhado para atendimento no Hospital Universitário (HU), 
que fica ao lado da clínica do CEPID, onde serão realizadas as 
cirurgias. 
  
A pesquisa será realizada com três diferentes 
modalidades de cirurgias, todas já utilizadas para tratamentos de 
infecções ao redor de implantes dentários. Sua modalidade de 
cirurgia será decidida aleatoriamente, sendo que as três tem por 
objetivo remover a infecção. 
 -­‐ Modalidade 1: descolar a gengiva envolta do implante e 
limpar; -­‐ Modalidade 2: descolar a gengiva envolta do implante, 
limpar e colocar um enxerto de gengiva tirado do céu da 
sua boca; -­‐ Modalidade 3: descolar a gengiva envolta do implante, 
limpar e deixar o implante liso, para ficar mais fácil de 
mantê-lo limpo após a cirurgia. 
 
Não haverá nenhum custo financeiro para o Sr./a. e todos 
os procedimentos para a pesquisa e para o tratamento serão 
realizados na Universidade Federal de Santa Catarina. Caso, 
mesmo assim, o senhor tenha alguma despesa ou prejuízo não 
prevista(o), devido a pesquisa, esta será tratada e/ou 
completamente custeada pelo pesquisador responsável, cirurgião-
dentista, Dr. Marco Aurélio Bianchini. E, caso ocorra algum dano 
decorrente da pesquisa, o participante terá direito a indenização 
na forma da lei. Ambas as situações estão previstas na Resolução 
No 466 de 12 de Dezembro de 2012, para que sejam respeitados 
os direitos do paciente. O endereço profissional do Dr. Marco 
Aurélio Bianchini está localizado na Universidade Federal de 
Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde, Departamento de 
Odontologia, Centro de Ensino e Pesquisa em Implantes 
Dentários (CEPID), localizado no 2o andar do prédio da 
Odontologia, Campus Universitário, bairro Trindade, CEP 
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88040-900, Florianópolis/SC. O professor Dr. Marco Aurélio 
Bianchini também poderá ser contatado pelo telefone (48) 3721-
9077. O Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
(CPESH/UFSC) autorizou esta pesquisa e também poderá 
auxiliá-lo em qualquer dificuldade, tendo sua sede localizada na 
Universidade Federal de Santa Catarina, Reitoria II, Rua 
Desembargador Vitor Lima, n° 222, 4° andar, sala 401, bairro 
Trindade, CEP 88040-400, Florianópolis/SC. 
 
 O Sr./a tem a garantia de que receberá respostas a 
qualquer pergunta ou esclarecimentos de qualquer dúvida acerca 
dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos 
relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores 
assumem o compromisso de proporcionar informações 
atualizadas do estudo, ainda que esta possa afetar a vontade em 
continuar participando. 
 
O Sr./a tem a liberdade de tirar o seu consentimento a 
qualquer momento e deixar de participar do estudo. A não 
participação nesta pesquisa não implicará em nenhum prejuízo 
em seu tratamento nesta instituição. O Sr./a autoriza e está ciente 
de que poderão ser consultadas informações anteriores sobre sua 
saúde, registradas no seu prontuário da Universidade. Também 
podem ser utilizadas fotografias digitais e exames de imagens 
para fins didáticos na qual poderão ser publicadas em revistas 
científicas e/ou congressos científicos preservando a sua 
identidade, inclusive em qualquer uma das outras fases da 
pesquisa. 
 
Em caso de dúvidas ou emergências, ligar para (48) 
9115-0639 e falar com a Cirurgiã-Dentista Dra. Haline Renata 
Dalago, CRO-SC 11175, que ficará responsável pelo seu 
atendimento durante toda a pesquisa. 
 
Este termo será assinado em 2 vias, sendo uma para o 
paciente e a outra para a equipe da pesquisa, garantido desta 
forma o direito de ambos os lados para que este estudo seja 
conduzido de forma ética e idônea e; tendo o paciente um 
instrumento para garantir o seu direito ao suporte odontológico, 
necessário durante o tratamento. 
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Eu, __________________________________________ 
certifico que tendo lido as informações acima e suficientemente 
esclarecido(a) de todos os itens pelos participantes da pesquisa, 
estou plenamente de acordo com a realização da pesquisa. Assim, 
autorizo minha participação no trabalho de pesquisa proposto. 
 
Florianópolis, _____ de ________________ de 201__. 
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APÊNDICE C – Modelo de artigo 
para publicação em revista científica 
 
 Este artigo foi formatado conforme exigências do 
periódico The International Journal of Periodontics and 
Restorative Dentistry. 
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STUDY FOR COMPARISON OF SURGICAL THERAPIES 
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ABSTRACT 
 
The aim of this study was to compare different surgical therapies 
for the treatment of peri-implantitis. Patients who were 
rehabilitated with dental implants, external hexagon platform, 
diameter 4.1mm (Conexão®, Arujá, SP, Brazil), who underwent 
revision visits and had at least one implant with peri-implantitis, 
were invited to participate in the study. The patients were divided 
into three groups: surgical access for mechanical cleaning and 
decontamination with citric acid (G1 - 9 patients), surgical access 
for mechanical cleaning, citric acid decontamination and 
connective graft (G2 - 6 patients ); surgical access for mechanical 
cleaning, implantoplasty (removal of implant threads with drills) 
and decontamination with citric acid (G3 - 8 patients). The 
clinical data (modified plaque index - MPI, gingival bleeding 
index - GBI, amount of keratinized mucosa - KM, clinical depth 
of probing - CDP, bleeding probing - BP) and radiographic (bone 
loss - BL) was colected after 1, 2 and 3 years of treatment, for 
statistical analysis. G1 and G2 had 1 implant lost for each group. 
There was a statistical reduction from MPI to G1, from CDP to 
G1 and G3 and from BP to G3. All surgical removal therapy was 
sufficient to eliminate peri-implantitis diagnosis but did not limit 
bone loss by up to 0.2 mm per year. Open-scaling with citric acid 
decontamination was the most effective technique for the 
treatment of peri-implantitis in the evaluated groups, with no 
demonstration of greater benefits in the use of connective grafts 
and implantoplasty. 
 





Like natural teeth, implants are also susceptible to 
infections, called peri-implantitis. The term is designated for 
destructive infectious pathologies of the supporting tissues of 
dental implants in prosthetic function. It is an infection, with or 
without suppuration, associated with bone loss. This bone loss is 
characterized by being progressive and clinically significant and 
also occurring after the biological response related to the 
adaptation phase of the implant1. If left untreated and eliminated, 
the infection may progress to complete loss of implant bone 
anchorage and, consequently, total implant loss and prosthetic 
rehabilitation. 
The treatment of peri-implantitis is based on the 
paradigm of microbial similarity with periodontal disease2. 
Therefore, the same therapies used in the treatment of periodontal 
disease have been studied and discussed in the literature as 
methods for peri-implantite treatment. 
Some initial lesions of peri-implantitis can be effectively 
eliminated by non-surgical treatment and; More advanced peri-
implant lesions require additional surgical intervention to resolve 
the disease3. Surgical intervention is necessary because of the 
impossibility of complete cleaning of the irregular surface of the 
implant (threads) without access and direct visualization. In this 
way, the non-surgical phase can treat or prepare the diseased 
implants for the surgical phase. 
Treatment therapies with surgical access may be 
employed individually or in combination. They are mentioned 
among the several techniques described in the literature: 
mechanical instrumentation, osteoplasty, chemical 
decontamination, soft tissue graft, bone graft (autogenous or 
substitutes) and implantoplasty. 
Mechanical instrumentation can be performed with 
plastic curettes or ultrasonic devices. The main goal is to remove 
contaminated bacteria and particles without changing the surface 
of the implant4. This resective therapy may or may not be 
accompanied by osteoplasty. It is a reanatomization performed to 
restore to the bone a biological contour favorable to the 
maintenance of peri-implant health. Complementary to 
mechanical debridement, additional measures are proposed to 
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achieve complete removal of the bacterial biofilm. Laser, use of 
antibiotics and antiseptics are some of the resources cited. 
The soft tissue grafts aim to increase the thickness and, 
consequently, the quality of the peri-implant tissue. Besides the 
aesthetics, with a thicker tissue, the organism would present 
better defense conditions to the specific pathogens. Bone grafts 
are indicated for defects of up to 2 walls or of circumferential 
craters. The use of a rigid filling material is performed after 
removal of the granulomatous tissue and decontamination of the 
implant surface. The technique may or may not include 
membranes to protect the graft and is intended to occupy the 
space resulting from the loss of bone mass, preventing soft tissue 
recessions5-8. 
The implantoplasty - smoothing the exposed parts of the 
implant, aims to eliminate the threads of the contaminated portion 
and to change its macroscopic format. In addition to mechanical 
decontamination, the technique aims to prevent a threadless 
implant from preventing recontamination of bacterial pathogens 
and facilitating the maintenance of oral9. 
From the availability of various techniques, many doubts 
remain about which treatment should be performed and there is 
no consensus as to what intervention could bring the best 
outcome and prognosis for curing the disease. Thus, it is 
necessary to carry out, expand and discuss studies with 
comparisons of different treatment modalities. Only scientific 
envy can guide the clinician safely and determine by which 
intervention one should opt for a peri-implantite picture. 
 
The objective of this study was to compare data 
regarding clinical and radiographic follow-up of dental implants 





MATERIALS AND METHODS 
 
Selection of the sample 
 
Patients who underwent rehabilitation treatments with 
dental implants, diameter 3.75mm, external hexagon platform 
4.1mm, (Conexão®, Arujá, SP, Brazil) for at least 1 year, 
attended at the Federal University of Santa Catarina, were 
contacted for a Consultation for follow-up. These visits are part 
of a research program, in which patients are treated regularly for 
peri-implantite prevention and treatment. From the clinical and 
radiographic examination, a peri-implantite diagnosis was made. 
Individuals with at least one dental implant with diagnosis 
of active peri-implantitis and indication of surgical treatment for 
the mechanical removal of contaminating agents were considered 
fit for the study. Patients with positive diagnosis and good 
systemic health conditions were invited to participate in the 
study. 
Patients who did not present systemic conditions to 
undergo a surgical procedure, smokers with type I and type II 
diabetes were excluded from the sample. All the patients signed a 
consent form authorizing the collection of clinical data and the 
interventions necessary to carry out the research. 
Implants with a clinical depth of probing (CDP)> 5 mm, at least 
one point with bleeding / suppuration probing (BP) and bone loss 




 Implant prostheses with artificial gingiva were removed 
prior to clinical examination. A single, experienced examiner 
performed the diagnostic measurements in order to reduce errors 
and establish reliability and consistency. The following 
parameters were measured: 
 -­‐ Range of keratinized mucosa: value in millimeters at the 
mesiobuccal point; -­‐ Presence of bacterial plaque according to modified 
plaque index: score 0-3; -­‐ Gingival bleeding index: 0-3; -­‐ Clinical depth of probing: higher value per implant; 
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-­‐ Bleeding to probing: number of points with positive 
bleeding or suppuration; -­‐ Bone loss: higher value per implant; -­‐ Implant time in function: time between prosthetic 
activation of the implant and surgery for peri-implantite 
treatment. 
 
The width of the keratinized mucosa was measured at the 
mesiobuccal position of the implant in millimeters. The bacterial 
plaque was evaluated according to Mombelli et al. (1987) - 
modified plaque index - MPI, in four sites per implant (mesial, 
buccal, distal and lingual). Peri-implant and bleeding probes were 
measured at four sites per implant using a plastic millimeter 
probe (PCV12PT Hu-Friedy Inc., Chicago, IL). The presence of 
bleeding or suppuration was considered to be the probe if it 
occurred up to 30 seconds after the probing of the bag. The time 
of the implant and function was obtained through records of 




Changes in the bone level were determined by periapical 
radiographs (parallelism technique) - taken at the time of the 
initial assessment and at the follow-up visits, after the surgical 
intervention. For each implant, an x-ray guide with acrylic resin 
was made from the patient's edits to reproduce the position of the 
film at each radiographic outlet. For each radiographic image, 
mesial and distal face measurements were obtained from the 
implant / abutment interface and the first contact between bone 
and implant. All measurements were performed by a single 
computer-assisted investigator using Digimizer image analysis 
software (v. 3.7.0, MedCalc). Three measurements, repeated for 
the same face, were recorded. The procedure was repeated after 7 
and 14 days. Means of measurement were calculated. The value 
of the face (mesial or distal) with the highest mean of bone loss, 







All patients underwent non-surgical therapy 15 days 
prior to surgery by means of a closed-field scraping with plastic 
curettes (Hu-Friedy Inc., Chicago, IL) (Figure 2). The goal was to 
reduce the contamination of the implants to prepare for surgery. 
Intervention surgeries were performed to decontaminate the 
implant selected for the study, as well as the other implants with 
a peri-implantite diagnosis, in the same patient. Removal of the 
cause, when necessary, was also performed: orientation of 
patients, who presented insufficient oral hygiene, to keep 
superficial peri-implant tissues free of signs of inflammation; 
Replacement of prostheses, with inadequate emergency profile, 
for the daily removal of bacterial biofilm by the patient; Removal 
of submucosal cement waste; among others. 
After removal of the screwed prosthetic crowns, surgical 
access to the implant occurred through a full thickness 
mucoperiosteal flap. The detachment was performed both by 
buccal and palatal / lingual. The granulation tissue was removed 
using teflon curettes (Gracey; Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). 
The surface of the implants was mechanically cleaned with sterile 
surgical gels embedded in saline solution. After mechanical 
debridement, the surgical sequence varied according to the study 
group of the implant in question. Patients were divided into 3 
groups as described in Table 1. 
Chemical decontamination was performed with citric 
acid in gel, pH 1, 50% concentration, for 3 minutes11 (Figures 3 e 
4). For group G2, a free connective graft with a donor area of the 
patient's own palate was performed. The graft was adapted and 
fixed in the peri-implant surgical area (Figures 5). For the 
implantoplasty group (G3), the threads of the implant were 
removed by means of a spherical diamond drill, in order to make 
the macroscopic surface of the implant smooth (Figures 6). The 
prosthetic crowns were repositioned (if necessary), and the 
mucosa flaps were apically positioned and sutured (Vicryl Plus®, 
Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA). 
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Control 	  
For all patients, the weekly plaque control was 
performed until one month of surgery was completed. The 
sutures were removed after 2 weeks. During follow-up 
examinations, patients were re-instructed with oral hygiene 
measures and dental elements cleaned when necessary. The use 




The reassessment visits were scheduled for 6, 12, 24 and 
36 months after surgery, to follow clinical and radiographic signs 
and symptoms and; To monitor the cure of the disease. 	  
 The following data were collected on the following 
potential predictors: 
 
Characteristics of patients 
 -­‐ Age at the time of surgery; -­‐ Genre; -­‐ Smoke; -­‐ History of periodontitis; -­‐ Dental status (totally vs. partially edentulous). 
 
Characteristics of the implants 
 
For comparison purposes, the initial parameters of MPI, 
ISG, KM, CDP, BP and BL were collected on the day of 
diagnosis of peri-implantitis, prior to surgery. The parameters 
were collected again after 1, 2 and 3 years of the surgical 




All selections implants were random, through electronic 
draw. For each group, 1 implant per individual was selected for 
data analysis. The Shapiro-Wilk test was used to determine 
whether the data were normally distributed. Parametric tests 
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(ANOVA, Test-t and Tukey) were applied for the continuous 
variables with normal distribution and; Non-parametric variables 
(Friedman, Wilcoxon and Kruskal-Wallis) for continuous 
variables without normal or categorical distribution, in order to 
evaluate differences over time and between groups. Statistical 
significance was considered for P <0.05. The statistical software 
IBM SPSS Statistics version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 




Twenty-three patients and 31 implants were treated in 
this study. For the G1 group, 2 males and 7 females were 
selected; For G2, 1 man and 5 women; G3, 3 women and 5 men. 
The mean age was 52.78, 50.17 and 50.50 for G1, G2 and G3 
respectively. G1 presented 4 implants located in anterior and 5 
posterior dentition regions. For G2, 4 anterior and 2 posterior 
elements. G3 presented 2 implants in the anterior region and 6 
implants in the posterior region. For G1, G2 and G3, there were 
2, 1 and 3 fully edentulous patients, respectively. After 3 years of 
treatment surgery, G1 and G2 had 1 implant lost for each group. 
Thus, the percentage of general survival was 91.30% and; 
88.89% for G1, 83.33% for G2, and 100% for G3 (Table 2). The 
clinical and radiographic parameters evaluated were recorded 
before treatment and after 1, 2 and 3 years of surgery. 
Continuous variables were assessed by the Shapiro-Wilk test to 
confirm the normal distribution. The P values for KM, CDP and 
BL obtained were 0.110,> 0.001 and 0.063 respectively. Thus, 
the positive condition for the application of the parametric tests 
for KM and BL was confirmed. 
For KM and BL, the paired t-test was used to compare 
the different data collection times for the same group and 
ANOVA followed by the Tukey test for the comparison of the 
variables at the same time, but between different groups of 
treatment. 
The other variables MPI, ISG, CDP and BP were 
analyzed by non-parametric tests: Friedman followed by 
Wilcoxon for comparison of the same group at different analysis 
times and Kruskal-Wallis for the different groups at the same 
time. 
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In the comparison of times, separated by group, G1 
showed improvement in MPI shortly after 1 year of treatment. 
But this difference did not remain for the following years. CDP 
presented improvement for G1 after 1 and 3 years of surgery. G2 
did not present any statistical difference for the evaluated times. 
For G3, there was a significant improvement in CDP and BP, 
from the initial time to the 3 follow-up times. All treatments were 
sufficient to maintain the KM range and to stop the BL 
statistically. 
In the comparison of the variables between the groups, 
we did not obtain statistical difference before the surgical 
intervention for the signs of inflammation, with P> 0.05 (MPI, P 
= .015; ISG, P = 0.498, CDP, P = 0.530, BP, P = 0.174; BL, P = 
0.364). The only difference found was KM, (P = 0.023), 
presenting a statistical difference of the connective graft group, 
which presented samples with larger bands, height in mm, for the 
others. 
After 1 year of treatment, no difference was again found 
between treatment groups for signs of inflammation, with P> 
0.05 (MPI, P = 0.149; ISG, P = 0.249; CDP, P = 0.674, BP, P = 
0.349, BL, P = 0.287). The difference for KM was maintained (P 
= 0.001) with G2 having the highest range in relation to G1 and 
G3. 
The 2-year follow-up showed that there was again no 
statistical difference between the groups for the signs of 
inflammation P> 0.05 (MPI, P = 0.922, ISG, P = 0.955, CDP, P = 
0.819, BP, P = 0.058; BL, P = 0.184) and; The difference for KM 
was maintained (P <0.003), again, G2 higher than G1 and G3. 
For 3 years of surgical intervention, the same statistical 
situation was repeated, with P> 0.05 for all variables (MPI, P = 
0.420, ISG, P = 0.346, CDP, P = 0.724, BP, P = 0.169; BL, P = 
0.284), except KM (P = 0.008), maintaining the difference of G2 




Bacterial infection is considered the most important 
factor for failure of the implant12 and; The surgical approach to 
treatment seems to be the best way to control infection and 
preserve oral rehabilitation13. The implants treated with a surgical 
approach in this study showed a 100% survival percentage for 
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G3, which kept all implants in function after 3 years of treatment; 
Loss of 1 implant per group in G1 (88.89%) and G2 (83.33%). 
We observed a statistical difference for MPI 
improvement only in G1 and in the first year of follow-up. This 
clinical picture is due to periodic professional dental monitoring. 
In addition to guiding the patient regarding hygiene, prophylaxis 
was performed, maintaining control of the plaque. However, 
when observing the means for MPI, the values are relatively low 
and present a decrease after the treatments used. This shows that 
treatment, both patient orientation and intervention, helped keep 
the implants free of chronic infection after surgery, since 
effective patient plaque control is an important factor for 
successful treatment14. 
For ISG, there was no difference of the groups for any of 
the evaluated times. As the initial MPI was already low, this 
index was reflected in this following analysis, suggesting the 
same clinical indications described previously. 
All treatments were sufficient to statistically maintain the 
KM range measured before surgery. G2, although presenting a 
small initial gain in millimeters for the average values, this did 
not continue for the following years. Still, the increase of the first 
year did not present statistical difference for the others. Thus, we 
question the use of this technique as a way to prevent recurrence 
of the disease, since no beneficial influence was observed for 
cure or peri-implantite control. The literature states that 
combining the connective graft with the surgical procedure of 
mechanical decontamination of the implant may be important to 
favor the final aesthetic result in the short term15. Thus, this study 
agrees with the literature that there was an improvement in the 
aesthetic picture in the short term, but adds that this KM gain did 
not remain for the following years. 
CDP showed improvement in G1 and G3 after treatment. 
Both are resective therapies, which makes this result expected13. 
Removal of implant threads in G3 implies a longer surgical time, 
which leads to a greater recession of peri-implant soft tissues. 
Another likely explanation is the greater ease in daily removal of 
plaque from the patient, since the exposed implant portion of the 
bone cavity ceases to present threads to become a smooth 
surface. Still, in comparison with the other treatment groups, it is 
suggested that the technique used in G2 was less efficient in the 
reduction of the peri-implant pockets. Despite the statistical 
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considerations, it is only considered deep peri-implant purse from 
5mm and; All treatments presented higher and lower values 
before and after treatment respectively. Thus, this parameter can 
be considered as an indicative of peri-implant health maintenance 
resulting from the three therapies performed. 
The BP index considers the degree of inflation of the 
tissues adjacent to the implant. Only G3 presented statistically 
significant improvement after therapy. Removal of the infection, 
with follow-up for plaque control, and improved hygiene resulted 
in a decrease in inflammation. Non-surgical therapy is effective 
in reducing the irritation of superficial peri-implant tissues13 and, 
in a complementary way, the removal of G3 implant threads 
facilitated patient hygiene. 
The treatment modalities proposed were sufficient to 
discontinue the BL statistically. However, one of the classic 
success concepts for dental implants described in the literature 
predicts that vertical BL is less than 0.2mm per year16. An BL 
associated with the trauma of the treatment is expected due to 
ischemia of the bone tissue during periosteal detachment. But it is 
also expected that with treatment success after 1 year, this loss 
stabilizes at lower values. 
Routing with the theory of surgical trauma, G1 and G3 
presented the highest values of BL in the first year of follow-up. 
For G2, the highest observed BL was from the second to the third 
year. However, it was the group with the lowest accumulated 
values. Thus, it is estimated that one of the probable reasons for 
G3 to present the highest BL, for the first year of follow-up, is 
because it is a trans-surgical therapy that is longer than G1 and 
G2. Thus, no treatment was successful in interrupting BL, but 
stabilization was observed. The highest accumulated BP, after 3 
years of follow-up, was observed in G3. This may be associated 
with other factors not evaluated in this study, such as the patient's 
risk profile: G3 presented the highest number of implants with a 
history of periodontal disease. Also, due to the lack of statistical 
difference, larger samples are necessary to confirm or deny the 
success of the implants after being submitted to the connective 
graft or implantoplasty, in comparison with the open field 
scraping. 
A systematic review in the PubMed database, with 
publications of treatment for peri-implantite from 2010 to June 
2015, included 20 publications (10 surgical and 10 non-surgical 
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surgical). This review revealed that non-surgical therapy tends to 
remove only the local irritant from the peri-implant surface and 
was not helpful in the bone defect. Surgical therapy reduced the 
peri-implant pocket and showed a positive result in the 
preservation of bone tissue13. 
For the statistical application between groups, there was 
no difference for the signs of inflammation in any of the 
evaluated times. Such evidence shows that each modality of 
treatment started from statistically equal signs of inflammation, 
therefore, with equal chances of cure for bacterial infection. The 
only difference found was for the MC range, but this remained 
after surgery for all follow-up years. 
The statistical finding between groups in this study once 
again reinforces the theory that any infection-removal 
intervention is valid. Another recent study was conducted with 
142 patients and 9 years of follow-up, divided into three groups; 
The first treated by laser decontamination, the second with 
implantoplasty and the third with both approaches, showed 
similar results: the success rates of the therapy were high and the 
results did not seem to be associated with the treatment 
strategy17. In this way, how will be performed the treatment is not 
fundamentally the most important, but rather opt for a surgical 
technique, perform it correctly. 
In addition to the surgical removal of the infection, the 
patient's orientation and professional control of the bacterial 
biofilm after the treatments were shown to be fundamental tools 




All infection-removal therapies were sufficient to 
eliminate peri-implantitis diagnosis, but did not paralize PO. 
Open-scaling with citric acid decontamination was the 
most effective technique for the treatment of peri-implantitis in 
the evaluated groups, with no demonstration of greater benefits in 
the use of connective grafts and implantoplasty. 
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Table 1 - Description of research groups. 
Group Interventions 
G1 Surgical access to the implant, mechanical cleaning and decontamination with citric acid. 
G2 Surgical access to the implant, mechanical cleaning, citric acid decontamination, connective graft insertion. 
G3 Surgical access to the implant, mechanical cleaning, implantoplasty, decontamination with citric acid. 
 







Male / Female 2 / 7 1 / 5 3 / 5 
Average age 52.78 50.17 50.50 
Anterior / Posterior* 4 / 5 4 / 2 2 / 6 
Partial / Total ** 
History of periodontitis 
Average time in function 
Implants lost *** 












Percentage survival *** 88.89% 83.33% 100% 
 
* Location of the implant. 
** Patients partially or totally edentulous. 
*** After 3 years of surgical treatment. 
 
Table 3 - Parameters for G1: open field scraping. 
  Initial 1 year 2 years 3 years P 
MPI 1.33A 0.11B 0.67AB 0.75AB 0.04* 
GBI 1.33 0.56 0.33 0.63 0.31 
KM 2.44 1.89 1.56 1.75 0.66 
CDP 5.78A 4.00B 4.44AB 4.38B 0.03* 
BP 3.56 1.67 2.11 2.63 0.06 
BL±SD 4.98±0.03 5.32±0.04 5.36±0.01 5.47±0.03 0.92 
 
MPI - Initial x 1 year: P=0.041 




Table 4 - Parameters for G2: connective graft. 
  Initial 1 year 2 years 3 years P 
MPI 0.50 0.67 0.33 0.40 0.25 
GBI 0.50 0.83 0.33 0.80 0.33 
KM 5.00 5.67 4.83 4.20 0.72 
CDP 5.67 3.67 4.17 3.80 0.06 
BP 3.00 1.67 2.33 2.40 0.45 
BL±SD 4.32±0.02 4.49±0.03 4.51±0.02 4.78±0.02 0.99 
 
Table 5 - Parameters for G3: implantoplasty. 
  Initial 1 year 2 years 3 years P 
MPI 1.63 1.00 0.50 1.00 0.08 
GBI 0.75 0.38 0.38 0.25 0.63 
KM 2.25 2.00 1.88 1.63 0.86 
CDP 6.38A 3.38B 4.00B 4.13B 0.001* 
BP 4.50A 0.50B 0.50B 1.25B 0.001* 
BL±SD 5.53±0.04 5.93±0.02 6.19±0.04 6.39±0,03 0.73 
 
CDP - Initial x 1 year: P=0.011 
- Initial x 2 years: P=0.012 
- Initial x 3 years: P=0.011 
 
BP - Initial x 1 year: P=0.011 
- Initial x 2 years: P=0.011 
- Initial x 3 years: P=0.024 
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Figure 1 – Radiographic measurements. C1 and C2, calibration of 
the Digimizer program according to the diameter of the platform 
and the length of the implant, recorded on the patient's chart; C3, 
distal bone loss; C4, mesial bone loss (both measurements taken 
from the distance between the implant-abutment interface and the 
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Figure 2 – Open field scraping with plastic curettes. Note 




















Figure 3 – Chemical decontamination of the implant surface with 
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Figure 4 – Clinical aspect of the implant, after 3 years of surgical 
treatment (G1). The arrow identifies the treated implant selected 





Figure 5 – Insertion of connective graft after mechanical and 



















Figure 6 – Implantoplasty: Removal of implant threads, which 



















Figure 7 – Initial radiography. The elements 43, 44 and 45 were 
treated (G1). Only element 44 was included in the study, at 
random. Bone loss from the mesial surface was measured at 
5.70mm. The arrow identifies the treated implant selected for the 
study. 
 
	   95 
Figure 8 – Radiography after 3 years of treatment. The bone loss 
of the 44 element, mesial face, was measured at 6.59mm. The 
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